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RESUMO
O uso intensivo de terapia antirretroviral (TARV) reduziu morbimortalidade na 
infecção por HIV. No Brasil, a contribuição específica de doenças relacionadas à 
infecção pelo HIV para admissão e readmissão hospitalar, bem como à mortalidade, 
não é bem conhecida na totalidade do território nacional. O estudo tem como objetivo 
descrever as características clínico-epidemiológicas, avaliar as taxas de mortalidade 
intra-hospitalar e de readmissão hospitalar em 30 dias e analisar as variáveis 
relacionadas a estes desfechos em adultos vivendo com HIV, submetidos a admissão 
hospitalar no Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná no 
período de 1° de janeiro de 2015 e 8 de junho de 2017. Trata-se de um estudo 
observacional longitudinal retrospectivo com coleta de dados baseada em revisão de 
prontuários e análise de bancos de dados. Analisaram-se 574 hospitalizações índices 
de 451 indivíduos, 260 (57,6%) do sexo masculino. A média de idade foi de 42,2 anos 
(DP ± 12,3). A mediana de contagem de CD4 foi de 136 cél/mm3 (IIQ 42-358), 328 
indivíduos (76,5%) apresentavam carga viral detectável à admissão hospitalar e 180 
(43,4%) faziam uso regular de TARV. A mediana de tempo de permanência hospitalar 
foi de 12,0 dias (IIQ 7,0-22,0) e as doenças relacionadas a HIV/AIDS foram a causa 
da admissão em 315 casos (55,2%). A síndrome neurológica foi a mais frequente 
(n=159, 27,7%) e tuberculose (n=69, 12,0%), a principal etiologia identificada como 
causa de hospitalização índice. A mortalidade intra-hospitalar encontrada foi de 17,1 % 
e sepse foi a principal causa de óbito (n=23, 23,5%). A taxa de readmissão hospitalar 
em 30 dias foi de 11,4% e a síndrome gastrintestinal foi a mais frequente entre as 
readmissões hospitalares (n=15, 13,3%). Em análise multivariada, idade mais 
avançada, menor contagem de CD4, admissão por doença relacionada a HIV/AIDS e 
menor tempo de permanência hospitalar foram associados a maior risco de óbito intra- 
hospitalar, e hospitalização relacionada a HIV/AIDS foi associada a maior risco de 
readmissão hospitalar em 30 dias. Os achados reforçam a necessidade da ampliação 
de esforços em prevenção, diagnóstico precoce, retenção e tratamento de pessoas 
vivendo com HIV para consequente minimização de mortalidade e readmissão 
hospitalar nesta população.
Palavras-chave: HIV. Hospitalização. Mortalidade. Readmissão. Brasil.
ABSTRACT
The intensive use of ART (antiretroviral therapy) has reduced HIV-associated 
morbidity and mortality. In Brazil, the specific contribution of HIV-related diseases for 
hospital admission and readmission as well as to in-hospital mortality is not well known. 
This study aims to describe clinical and epidemiological characteristics, assess in­
hospital mortality and thirty-day readmission rates and to analyze factors related to 
these outcomes in adult people living with HIV (PLWH) hospitalized at Complexo 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná between January 01, 2015 
and June 8, 2017. This is a longitudinal observational study with retrospective data 
collection based on medical charts and databases review. We analyzed 574 index 
hospitalizations from 451 patients. Among this population, 260 (57.6%) were male and 
the mean age was 42.2 years (SD ± 12.3). The median CD4 count was 136 cells/mm3 
(IQR 42-358), 328 patients (76.5%) had detectable HIV viral load by the hospital 
admission and 180 (43.4%) had used ART regularly. The median length of hospital 
stay was 12.0 days (IQR 7.0-22.0) and HIV/AIDS-related illnesses were the cause of 
index hospitalization in 315 cases (55.2%). Neurological syndrome was the most 
frequent cause of hospitalization (n=159, 27.7%) and tuberculosis was the most 
common identified etiology (n=69, 12.0%). We found an in-hospital mortality rate of 
17.1% and the main cause of death was sepsis (n=23, 23,5%). Thirty-day readmission 
rate was 11.4% and gastrointestinal syndrome was the most frequent presentation 
among hospital readmissions (n=15, 13.3%). In multivariate analysis, older age, lower 
CD4 count, admssion due to HIV/AIDS-associated illness and shorter length of stay 
were associated with higher risk of in-hospital death. Admission due to HIV/AIDS- 
associated illness was related to a higher risk of thirty-day readmission. These findings 
highlight the need to expand efforts in HIV prevention and early diagnosis as well as 
retention in care and treatment of PLWH to minimize mortality and hospital readmission 
in this population.
Keywords: HIV. Hospitalization. Mortality. Readmission. Brazil.
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1 INTRODUÇÃO
O uso intensivo de TARV na infecção por HIV reduziu a morbimortalidade da 
doença, a qual atualmente apresenta um perfil de enfermidade crônica, com doenças 
cardiovasculares, hipertensão e diabetes se tornando mais frequentes em PVHIV. 
Além do mais, o uso de TARV está associado a aumento de sobrevida, maiores 
contagens de células CD4 e redução do número de admissões hospitalares por 
doenças relacionadas à infecção por HIV (ADLAKHA et al., 2011; CHU; SELWYN, 
2011; TANCREDI; WALDMAN, 2014). No Brasil, as recomendações de tratamento da 
infecção por HIV indicam que todas as PVHIV devem receber TARV imediatamente, 
a despeito de estágio clínico e/ou imunológico (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 
2017b).
Em países desenvolvidos, óbitos por causas não relacionadas à infecção 
estão aumentando em número, porém as causas relacionadas à AIDS ainda são as 
principais responsáveis por admissões hospitalares entre PVHIV no mundo, e é 
sabido que o diagnóstico e acesso à assistência de saúde tardios levam a maior 
morbimortalidade relacionada à infecção por HIV (FORD et al., 2015; PALELLA et al., 
2006; WEBER et al., 2013). No Brasil, há dados apresentando as doenças não 
relacionadas à AIDS como principal causa de admissão hospitalar (COELHO; 
RIBEIRO; VELOSO; et al., 2017). Entretanto, a contribuição específica de doenças 
relacionadas à infecção pelo HIV para admissão e readmissão hospitalar não é bem 
conhecida na totalidade do território nacional. Além disto, o perfil clínico e 
epidemiológico entre PVHIV submetidas a hospitalização, bem como as taxas de 
readmissão hospitalar entre PVHIV também têm caracterização limitada na era da 
expansão das indicações de TARV.
1.1 JUSTIFICATIVA
O entendimento das características relacionadas à morbimortalidade intra- 
hospitalar de PVHIV, incluindo a análise de mortalidade e readmissão hospitalar, é de 
fundamental relevância no contexto da infecção por HIV pelos seguintes motivos:
1. A despeito da diminuição de hospitalização entre PVHIV ao longo do 
tempo, a taxa de internação hospitalar neste grupo é maior do que na 
população geral (BACHHUBER; SOUTHERN, 2014; NAVON, 2018);
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2. As causas de morbimortalidade entre PVHIV podem diferir daquelas entre 
pessoas sem infecção por HIV (WEBER et al., 2013);
3. As PVHIV têm risco aumentado de readmissão hospitalar em 30 dias, 
independentemente de fatores demográficos ou causa da admissão, em 
comparação a indivíduos sem infecção por HIV (BERRY, SA et al., 2016);
4. Embora a mortalidade intra-hospitalar de PVHIV tenha diminuído ao longo 
do tempo, ainda se verificam números elevados em países de média e 
baixa renda em relação a este parâmetro (COELHO; RIBEIRO; VELOSO; 
et al., 2017; GUERRO et al., 2014) e maior risco de mortalidade intra- 
hospitalar entre PVHIV em relação à população geral (NAVON, 2018);
5. A taxa de readmissão hospitalar em 30 dias é considerada um parâmetro 
de qualidade do cuidado (BERRY, SA et al., 2016) e readmissões 
hospitalares estão associadas a maior tempo de permanência hospitalar, 
taxa de mortalidade mais elevada e aumento de custos hospitalares 
(WONG et al., 2011).
6. Por sua vez, a avaliação de mortalidade é essencial para avaliar 
parâmetros de cuidado e guiar as políticas relacionadas (COELHO; 
RIBEIRO; VELOSO; et al., 2017);
7. Hospitalizações representam uma parcela considerável do custo no 
cuidado de PVHIV, principalmente entre aqueles com doença avançada. 
Além dos benefícios clínicos, o tratamento otimizado de PVHIV apresenta 
impacto econômico, conferindo retornos financeiros substanciais e 
permitindo a redistribuição de recursos para outros pontos do cuidado de 
PVHIV (BACHHUBER; SOUTHERN, 2014; BOZZETTE et al., 2001).
Ademais, a partir de revisão da literatura, verifica-se uma escassez de estudos 
em regiões de baixa e média renda a respeito do objeto da pesquisa, sobretudo na 
era da expansão das indicações de tratamento de PVHIV. A compreensão do tema 
pode permitir a identificação de possíveis pontos de fragilidade no cuidado das PVHIV 
e uma consequente alocação mais adequada de recursos em ferramentas 
diagnósticas, terapêuticas e de prevenção, visando a abordagem das condições 




Descrever as características clínico-epidemiológicas e as variáveis 
relacionadas à mortalidade intra-hospitalar e à readmissão hospitalar em 30 dias em 
pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, com infecção por HIV, submetidos a 
admissão hospitalar no CHC-UFPR no período de 1° de janeiro de 2015 a 8 de junho 
de 2017.
1.2.2 Objetivos específicos
• Descrever as características clínico-epidemiológicas da amostra 
populacional estudada;
• Definir a taxa de mortalidade intra-hospitalar dos indivíduos do estudo, e os 
fatores associados a estes desfecho;
• Apresentar a taxa de readmissão hospitalar no CHC-UFPR em até 30 dias 
após alta hospitalar na amostra populacional do estudo, e os fatores 
associados a este desfecho.
2 REVISÃO DE LITERATURA
Desde a identificação da chamada síndrome de imunodeficiência adquirida, 
em 1981, e sua posterior associação, em 1983, com a infecção por HIV, muitas 
descobertas foram feitas. Após o desenvolvimento de ferramentas diagnósticas, 
produziu-se grande quantidade de dados epidemiológicos sobre a doença e, por meio 
de esforços globais, vários aspectos da biologia e patogênese do vírus foram 
esclarecidos. Em consequência disto, diversos agentes terapêuticos, os 
antirretrovirais, puderam ser desenvolvidos para atuação contra o HIV (BARRE- 
SINOUSSI et al., 1983; PALMISANO; VELLA, 2011).
A TARV modificou a história natural da infecção por HIV, a qual, quando não 
tratada, usualmente evolui para o óbito (EPSTEIN et al., 1993; PALELLA et al., 1998; 
PALMISANO; VELLA, 2011), conforme se observa nas Figuras 1 e 2.
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FIGURA 1 - HISTÓRIA NATURAL DA INFECÇÃO POR HIV
FONTE: Modificado de EPSTEIN et al. (1993)
FIGURA 2 - DIMINUIÇÃO DA MORTALIDADE POR HIV APOS A INTRODUÇÃO DE TARV
1994 1995 1996
FONTE: Modificado de PALELLA et al. (1998)
Ao longo das últimas décadas, diversos avanços ocorreram no cuidado de 
PVHIV: expansão do uso de TARV, melhor efetividade e tolerabilidade dos regimes 
iniciais de tratamento, maiores taxas de supressão viral, declínio das taxas de falha
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virológica, aumento das opções de tratamento, regimes de ARV mais simples, bem 
como melhorias gerais nos cuidados de saúde de PVHIV (FORD et al., 2015; 
TRICKEY et al., 2017). Além disso, tem-se demonstrado que o início precoce de TARV 
reduz o risco de complicações, desenvolvimento de AIDS, hospitalizações e óbito 
entre PVHIV (DANE et al., 2015; LUNDGREN et al., 2015; NAVON, 2018). Tais 
avanços no cuidado resultaram em aumento da expectativa de vida desta população 
e fizeram com que a infecção por HIV gradualmente evoluísse para um perfil de 
doença crônica (DEEKS; LEWIN; HAVLIR, 2013; TRICKEY et al., 2017).
Além dos benefícios evidentes da TARV para a saúde individual de PVHIV, o 
tratamento também tem extrema relevância na prevenção da transmissão do HIV 
(TRICKEY et al., 2017). Estudos com indivíduos de diversos países são concordantes 
em seus achados, apresentando o conceito de que a supressão virológica previne a 
transmissão do HIV (BAVINTON et al., 2018; COHEN et al., 2011; RODGER et al., 
2016, 2019). Diante de tais fatos, verifica-se a importância de esforços continuados 
para que se evite o acesso tardio ao diagnóstico e tratamento da infecção (DANE et 
al., 2015; LUNDGREN et al., 2015; TRICKEY et al., 2017).
2.1 CASCATA DO CUIDADO CONTÍNUO E EPIDEMIOLOGIA DA INFECÇÃO POR 
HIV EM CURITIBA, PARANÁ E BRASIL
A cascata do cuidado contínuo da infecção por HIV faz referência ao uso de 
modelagens matemáticas para ilustrar uma sequência de eventos que conduzem ao 
acesso à saúde, separando o diagnóstico do tratamento. No contexto da infecção pelo 
HIV/AIDS, o termo faz referência à sequência de etapas a serem transpostas desde a 
infecção até o objetivo final do cuidado, a supressão viral. Sua representação gráfica 
leva em consideração a quantidade estimada de PVHIV em uma população, a 
proporção dos indivíduos diagnosticados, os vinculados e retidos ao sistema de 
saúde, os que estão em TARV e aqueles em supressão viral (BRASIL. MINISTÉRIO 
DA SAÚDE., 2017a). Considerando-se a estimativa de 37,9 milhões de PVHIV ao 
redor do mundo em 2018, a cascata do cuidado contínuo global é apresentada na 
Figura 3 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).
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FIGURA 3 - CASCATA DO CUIDADO CONTÍNUO DO HIV NO MUNDO, 2018
40 r
PVHIV Diagnosticadas TARV Supressão
virológica
FONTE: Modificado de World Health Organization (2019)
Em dezembro de 2013, a UNAIDS orientou objetivos a serem alcançados 
internacionalmente para a eliminação da epidemia mundial de AIDS em 2030. Tais 
metas, conhecidas como 90-90-90, recomendam que, até 2020, 90% das PVHIV 
conheçam seu diagnóstico, 90% das pessoas diagnosticadas recebam TARV e 90% 
dos indivíduos em tratamento estejam em supressão viral (UNAIDS, 2019).
O Brasil foi um dos primeiros países da América Latina e Caribe a seguir 
formalmente as metas 90-90-90 (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2019b). No País, 
estima-se que havia, ao final de 2018, cerca de 900 mil PVHIV, das quais 766 mil 
(85%) conheciam seu diagnóstico, 731 mil (81%) estavam vinculadas a algum serviço 
de saúde e 643 mil (71%) estavam retidas no serviço. Do total, 594 mil (66%) estavam 
em TARV e 554 mil (62%) apresentavam supressão viral (CV inferior a 1.000 
cópias/ml). Ao longo do tempo, no País, houve melhora de todos os indicadores 
citados, com maior percentual de PVHIV diagnosticadas, vinculadas, em TARV e em 
supressão viral (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2018, 2019b). A cascata do
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cuidado contínuo do HIV no Brasil é exibida na Figura 4. Além do mais, a proporção 
de PVHIV que receberam diagnóstico em uma apresentação tardia, caracterizada pelo 
resultado da primeira contagem de células CD4 menor que 200 cél/mm3 e menor que 
100 cél/mm3, tem apresentado queda com o passar dos anos, como mostra a Figura
5. A mediana de CD4 no momento do diagnóstico também tem aumentado: de 330 
cél/mm3 em 2009 para 387 cél/mm3 em 2018 (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 
2019b).
FIGURA 4 - CASCATA DO CUIDADO CONTINUO DO HIV NO BRASIL, 2018
PVHIV Diagnosticadas Vinculadas Retidas TARV <1000 cópias/mL
FONTE: Modificado de Brasil. Ministério da Saúde (2019)
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FIGURA 5 - MEDIANA DE CD4 E PROPORÇÃO DE PVHIV DE 18 ANOS OU MAIS COM O 
PRIMEIRO CD4 INFERIOR A 100 E 200 CÉL/MM3 REALIZADO NO SERVIÇO PÚBLICO DE
SAÚDE, POR ANO. BRASIL, 2009-2018
FONTE: Modificado de Brasil. Ministério da Saúde (2019)
Apesar dos avanços citados no cuidado das PVHIV no Brasil, sabe-se que o 
tratamento desta população hoje representa o maior obstáculo para o alcance das 
metas 90-90-90 até 2020. Segundo análise do Ministério da Saúde, é necessário 
investimento não somente na facilitação de acesso ao tratamento, mas também em 
intervenções específicas à TARV principalmente em algumas populações, como os 
indígenas e os jovens (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2018).
No Estado do Paraná e no município de Curitiba também se observa um 
declínio no número de casos de AIDS no decorrer dos últimos anos (SECRETARIA 
DE ESTADO DA SAÚDE DO PARANÁ., 2015; SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 
DE CURITIBA, 2019), como mostram as Figuras 6 e 7. Por outro lado, em Curitiba, o 
número de PVHIV aumentou 8% nos últimos 12 anos, sendo que, em 2018, o 
município apresentou taxa de detecção de infecção por HIV de 40,0 casos/100 mil 
habitantes e taxa de detecção de AIDS igual a 12,2 casos/100 mil habitantes 
(SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE DE CURITIBA, 2019).
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FIGURA 6 - NUMERO DE CASOS DE AIDS E CASOS DE HIV NOTIFICADOS NO SINAN POR ANO
DE DIAGNÓSTICO, PARANÁ, 1984-2015
C N C M C N O J C M C N C N C M
Ano de diagnóstico ^ ^ " A ID S  ^ ^ H I V
FONTE: Modificado de Secretaria de Estado da Saúde do Paraná (2015)
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FIGURA 7 - NÚMERO DE CASOS DE INFECÇÃO PELO HIV, AIDS, ÓBITOS E PESSOAS 
VIVENDO COM HIV/AIDS POR ANO DE DIAGNÓSTICO, CURITIBA, 1990-2018
Pessoas vivendo Hiv/aids —  AIDS HIV ÓBITO
FONTE: Modificado de Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba (2019)
O município de Curitiba é dividido em distritos sanitários, com características 
sociodemográficas distintas entre si. Tais distritos têm o dever de avaliar sua 
população e elaborar suas estratégias de ação em saúde, e neles estão incluídos 
serviços que abrangem desde unidades de saúde de atenção básica até centros de 
atenção especializada. Na rede de saúde municipal, cada indivíduo que necessita de 
um leito hospitalar é incluído em uma lista da Central de Regulação de Leitos 
Hospitalares, a qual gerencia a ocupação dos leitos hospitalares de acordo com a 
necessidade do paciente, salvo nos casos atendidos por serviços móveis de urgência 
e emergência, que podem ser encaminhados diretamente à internação hospitalar, 
caso tenham indicação desta (CURITIBA, [S.d.]; SECRETARIA MUNICIPAL DA 
SAÚDE DE CURITIBA, 2019). Segundo informações do DATASUS, entre janeiro de 
2015 e junho de 2017, ocorreram 2.844 hospitalizações por doença pelo HIV no 
estado do Paraná, sendo 1.642 (57,73%) em Curitiba (BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2020).
O CHC-UFPR integra a rede hospitalar do SUS no município de Curitiba, 
sendo constituído pela Maternidade Vitor Ferreira do Amaral e pelo Hospital de 
Clínicas, o qual foi o centro em que se realizou o presente estudo. Esta unidade iniciou 
suas atividades em 1961 e se caracteriza como um hospital universitário federal de
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atenção terciária, possuindo estrutura tecnológica e instrumental técnico para 
atendimento de casos de alta complexidade e consultas especializadas, bem como 
para procedimentos cirúrgicos e exames diagnósticos avançados. O hospital, 
totalmente inserido no SUS, dispõe de 643 leitos e recebe pacientes encaminhados 
por unidades de saúde de Curitiba, Região Metropolitana de Curitiba e, 
eventualmente, de outros estados (COMPLEXO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, [S.d.]). No ano de 2019, de um total de 
166.789 hospitalizações realizadas em Curitiba, 20.438 (12,25%) ocorreram no CHC- 
UFPR, segundo dados do DATASUS (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).
2.2 HOSPITALIZAÇÃO DE PVHIV: MORTALIDADE E READMISSÃO HOSPITALAR
Sabe-se que vários são os progressos já ocorridos no manejo de PVHIV, o 
que também teve impacto nas admissões hospitalares nesta população. Apesar de as 
taxas de hospitalizações entre PVHIV ainda serem maiores quando comparadas com 
as da população geral, estes números têm apresentado declínio ao longo do tempo 
(BACHHUBER; SOUTHERN, 2014; NAVON, 2018).
Estudo multicêntrico de 2018, o qual avaliou admissões hospitalares de 
PVHIV e da população geral em Illinois, nos EUA, entre 2008 e 2014, mostrou queda 
de 48% das hospitalizações por complicações da infecção por HIV no período. A 
despeito do resultado encontrado, notou-se estagnação neste declínio a partir de 2011 
(NAVON, 2018).
Um trabalho nacional, realizado no Instituto Nacional de Infectologia Evandro 
Chagas, no Rio de Janeiro, entre 2007 e 2013, também apresentou taxas 
decrescentes de hospitalização entre PVHIV ao longo dos anos, principalmente 
devido à queda das taxas de admissão hospitalar relacionadas à AIDS (COELHO; 
RIBEIRO; VELOSO; et al., 2017). Outras pesquisas, tanto em países de alta renda 
como nos de média e baixa renda, têm observado resultados semelhantes (BERRY, 
STEPHEN A. et al., 2012; HONTELEZ et al., 2016; LUZ et al., 2014). Esta queda do 
número de hospitalizações entre PVHIV tem sido associada ao aumento da contagem 
de CD4. Com a ampliação do acesso à TARV, a redução do número de admissões 
hospitalares entre PVHIV também foi acompanhada pela diminuição de 
hospitalizações por causas relacionadas à AIDS (FORD et al., 2015).
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Quanto à mortalidade intra-hospitalar de PVHIV, sabe-se que esta 
acompanhou o comportamento da mortalidade geral nesta população com o passar 
dos anos (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). Desde 1996, diversas melhorias 
no manejo da infecção por HIV ocorreram, incluindo o advento da TARV combinada 
(CAMACHO; TEÓFILO, 2011), o tratamento e a profilaxia de infecções oportunistas, 
o manejo de comorbidades bem como melhorias na qualidade de cuidados intensivos, 
triagem da doença e promoção da saúde (TRICKEY et al., 2017). Além disso, sabe- 
se que os atuais esquemas de ARV têm melhor supressão de replicação viral, menor 
toxicidade, maior barreira genética, melhor comodidade posológica e menos efeitos 
adversos (ASTUTI; MAGGIOLO, 2014; CAMACHO; TEÓFILO, 2011). Estudos 
internacionais mostram que, atualmente, a expectativa de vida de PVHIV se aproxima 
à da população em geral, sendo similar a esta em determinados subgrupos (MARCUS 
et al., 2020, 2016; MAY et al., 2014). Entre PVHIV, houve aumento da sobrevida geral 
e mudança das causas de óbito neste grupo, com diminuição da mortalidade 
relacionada à AIDS ao longo dos anos (D’ARMINIO MONFORTE et al., 2008; 
HARRISON; SONG; ZHANG, 2010; MCMANUS et al., 2012; PORTER, 2003; SMITH 
et al., 2014)
No Brasil, observa-se um cenário similar. Os dados de vigilância 
epidemiológica têm apresentado queda do número de mortes por HIV como causa 
básica do óbito, sendo que, no período de 2008 a 2018, o coeficiente de mortalidade 
padronizado para o Brasil diminuiu de 5,8 para 4,4 óbitos/100 mil habitantes, 
representando uma queda de 24,1% (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2019a). A 
evolução do coeficiente de mortalidade padronizado de AIDS no período é 
apresentada na Figura 8.
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FIGURA 8 - COEFICIENTE DE MORTALIDADE PADRONIZADO DE AIDS (X100 MIL HAB.) 
SEGUNDO REGIÃO DE RESIDÊNCIA, POR ANO DO ÓBITO. BRASIL, 2007 A 2018*
0 , 0   1----------------------- 1------------------------i------------------------1------------------------i------------------------1------------------------1 i 1------------------------1----------------------- 1
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Ano do óbito
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Nota: (*) Óbitos registrados no SIM até 31/12/2018 
FONTE: Modificado de Brasil. Ministério da Saúde (2019)
No contexto intra-hospitalar, também se verifica queda das taxas de 
mortalidade ao longo dos anos no Brasil. Segundo o DATASUS, entre 2008 e 2019, a 
mortalidade intra-hospitalar relacionada à infecção por HIV foi de 13,97% a 10,69%, 
entre 406.514 hospitalizações avaliadas (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020), 
como apresentado na Tabela 1.
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TABELA 1 - TAXA DE MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR POR DOENÇA PELO HIV NO BRASIL,
2008-2019














FONTE: Modificado de Brasil. Ministério da Saúde (2020)
No cenário global, uma revisão sistemática e meta-análise que avaliou dados 
de 106 coortes de PVHIV hospitalizadas apresentou taxa de mortalidade intra- 
hospitalar geral de 20% entre adultos. Entre países da África, verificou-se a maior 
taxa, de 31% (FORD et al., 2015). Em países de média e baixa renda, ainda se 
verificam números elevados de óbito intra-hospitalar (COELHO; RIBEIRO; VELOSO; 
et al., 2017; GUERRO et al., 2014) com maior risco deste desfecho entre PVHIV em 
relação à população geral (NAVON, 2018).
Estudos nacionais apresentam taxas variáveis de mortalidade intra-hospitalar. 
Uma coorte realizada no Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, no Rio de 
Janeiro, observou taxa de mortalidade de 9,2% em 3.991 indivíduos acompanhados 
entre 2007 e 2013 (COELHO; RIBEIRO; VELOSO; et al., 2017). Em Santa Catarina, 
um estudo transversal unicêntrico com 230 indivíduos encontrou óbito intra-hospitalar 
em 44,8% dos casos (GUERRO et al., 2014). Outro estudo, de 2014, com 7.812 
indivíduos adultos de duas coortes hospitalares, uma brasileira e outra francesa, 
registrou mortalidade intra-hospitalar de 6,6% (LUZ et al., 2014).
No que diz respeito à readmissão hospitalar entre PVHIV, sabe-se que esta 
população tem risco aumentado deste desfecho quando comparada a indivíduos sem 
infecção por HIV. Em 2017, uma pesquisa que incluiu 5.484.245 indivíduos de 9 
Estados dos EUA comparou a frequência de readmissão hospitalar em 30 dias entre 
PVHIV e indivíduos sem infecção por HIV. O grupo de PVHIV apresentou taxa de
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readmissão de 19,7%, enquanto o grupo comparador, 11,2%. A infecção por HIV, em 
análise ajustada para idade, gênero, raça, tipo de seguro médico e categoria de 
diagnóstico, foi associada a uma chance 1,5 vez maior de readmissão hospitalar em 
30 dias (BERRY, SA et al., 2016).
Em estudo multicêntrico estadunidense de 2013, realizado em 11 cidades, 
encontrou-se uma taxa de 19,3% de readmissão hospitalar em 30 dias, sendo 26,2% 
nos casos de admissão por doenças definidoras de AIDS (BERRY, STEPHEN A. et 
al., 2013). Outro estudo dos EUA, de 2012, unicêntrico, observou taxa de 25,2%, 
sendo maior a proporção dos casos entre os indivíduos com diagnóstico principal de 
infecção por HIV/AIDS no momento da admissão índice (NIJHAWAN et al., 2012).
No Brasil, dados relacionados à readmissão hospitalar em PVHIV são 
escassos. A única coorte brasileira que avaliou este dado apresentou taxa de 
readmissão em 30 dias de 14,0%. No estudo, a principal causa da hospitalização 
índice e de readmissão hospitalar foram as doenças definidores de AIDS, com 47,7% 
e 63,9% dos casos respectivamente. (COELHO; RIBEIRO; JAPIASSU; et al., 2017).
3 MATERIAL E MÉTODOS
3.1 DESENHO DO ESTUDO
Trata-se de um estudo observacional longitudinal, com coleta de dados 
retrospectiva, baseada em revisão de prontuários e dados do SIH do CHC-UFPR, 
bancos de dados das unidades de Epidemiologia e Infectologia do CHC-UFPR e 
informações coletadas de sistemas online, incluindo SISCEL, SICLOM, SISGENO, 
GAL E SINAN.
3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO
Foram avaliados os dados de indivíduos com os seguintes critérios de 
inclusão:
• Idade igual ou maior que 18 anos;
• Diagnóstico documentado de infecção por HIV;
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• Admissão hospitalar no CHC-UFPR no período de 1° de janeiro de 2015 a 
8 de junho de 2017. Tal intervalo de tempo foi escolhido por conveniência e 
por constituir um período de expansão das indicações de TARV no Brasil. 
Os pacientes foram selecionados a partir do diagnóstico da admissão 
hospitalar (CID-10 B24) e das notificações epidemiológicas dos diagnósticos de 
infecção por HIV/AIDS e doenças relacionadas a HIV/AIDS, segundo critérios do CDC 
e OMS (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2014; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). A coleta de dados ocorreu no período 
situado entre janeiro de 2017 e maio de 2019.
Foram considerados como critérios de exclusão os seguintes itens:
• Indivíduos sem registros de dados acessíveis pelos pesquisadores;
• Mulheres que tivessem, como causa de admissão hospitalar, etiologias 
relacionadas à gestação, parto e puerpério, sem evidência de doença que 
justificasse a hospitalização. Optou-se por excluir tal grupo para que se 
avaliassem somente indivíduos doentes, com a intenção de minorar o 
possível risco de subestimação dos desfechos.
As definições a respeito dos termos utilizados para descrição dos indivíduos 
incluídos no estudo são listadas no Apêndice 1.
3.3 ÉTICA
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
do CHC-UFPR, sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
61977516.8.0000.0096.
3.4 MEDIDAS DE DESFECHO
Como desfechos, foram avaliadas as taxas de mortalidade intra-hospitalar e 
de readmissão hospitalar no CHC-UFPR em até 30 dias após a alta.
3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os dados coletados foram armazenados em uma planilha eletrônica do 
software Microsoft Excel 2016 e a análise estatística destes foi realizada a partir do 
software Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA.
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Uma análise descritiva foi conduzida para exposição das características 
clínico-epidemiológicas dos indivíduos do estudo, incluindo sexo, idade, etilismo, 
tabagismo, histórico de uso de drogas injetáveis, coinfecção por HBV e HCV, 
comorbidades, histórico de doença prévia relacionada a HIV/AIDS, tempo de 
diagnóstico de infecção por HIV, contagens de CD4 (nadir e valor mais recente à data 
de admissão hospitalar) e CV, uso regular de TARV, causa primária da admissão 
hospitalar (síndrome, etiologia e caracterização como doença relacionada ou não a 
HIV/AIDS) e tempo de permanência hospitalar. A amostra válida para cada variável 
foi representada numericamente e os resultados de variáveis quantitativas foram 
descritos por médias e desvios padrões ou por medianas e intervalo interquartil, a 
depender da condição de normalidade avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Variáveis categóricas foram descritas por frequências e percentuais.
Para análise de óbito intra-hospitalar, considerou-se que a variável 
dependente é binária e que um mesmo indivíduo poderia ter nenhuma, uma ou mais 
de uma hospitalização subsequente à hospitalização índice. Tanto para a análise 
univariada quanto para a análise multivariada foram ajustados modelos de regressão 
logística com medidas repetidas, usando equações de estimação generalizadas. 
Nesses modelos, hospitalizações estão contidas em indivíduos (estrutura em cluster 
ou hierárquica). Para cada uma das variáveis, testou-se a hipótese nula de que não 
há associação da variável com o óbito intra-hospitalar versus a hipótese alternativa de 
que há associação.
Para a análise de readmissão em 30 dias, foram excluídos os casos que 
evoluíram a óbito em até 30 dias a partir da alta hospitalar. Também se testou a 
hipótese nula de que não há associação da variável independente com o desfecho 
versus a hipótese alternativa de que há associação.
A medida de associação estimada para ambos os desfechos foi a odds ratio, 
com intervalos de confiança de 95%, e o teste de Wald foi aplicado para avaliar a 




Parte dos resultados deste trabalho foram submetidos para publicação em 
jornal científico como artigo original e apresentados em evento científico (Apêndices 
2 e 3).
4.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA POPULACIONAL
Foram coletados dados de 451 indivíduos adultos, com diagnóstico de 
infecção por HIV, hospitalizados no CHC-UFPR entre 1° de janeiro de 2015 e 8 de 
junho de 2017. Avaliaram-se 574 hospitalizações índices durante o período do estudo, 
com um total de 113 readmissões hospitalares em até 30 dias.
Destes, 260 (57,6%) eram do sexo masculino e a média de idade foi de 42,2 
anos (DP ± 12,3). Verificou-se registro de etilismo ativo em 115 indivíduos (33,2%), 
tabagismo ativo em 152 (43,2%) e histórico de uso de drogas injetáveis em 48 
(16,3%).
A avaliação de comorbidades observou presença de coinfecções por HBV ou 
HCV em 15 (3,9%) e 38 indivíduos (9,7%), respectivamente. A comorbidade mais 
frequente na amostra populacional foi doença neuropsiquiátrica, com 150 casos 
(41,7%).
Quanto às características relacionadas à infecção por HIV, na maioria dos 
casos, foi registrado histórico de doença prévia relacionada a HIV/AIDS (n=221, 
60,7%). Apenas 180 indivíduos (43,4%) usavam TARV regularmente e, em 89 casos 
(20,4%), o diagnóstico de infecção por HIV foi estabelecido durante a hospitalização 
índice. Foram observados valores baixos de contagens de CD4, com medianas de 
nadir e de valor mais recente iguais a 83 (IIQ, 24-242) e 136 (IIQ, 42-358) cél/mm3, 
respectivamente. A maior parte da amostra apresentou carga viral detectável (n=328, 
76,5%). As características demográficas e clínicas basais dos indivíduos do estudo 
são apresentadas na Tabela 2.
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TABELA 2 - CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS BASAIS DOS INDIVÍDUOS DA
AMOSTRA POPULACIONAL
Variável* Classificação n válido Resultado**
Idade (anos) 451 42,2 ± 12,3 (18,3-77,9)
Sexo Feminino 451 191 (42,4)
Masculino 260 (57,6)
Etilismo ativo Não 346 231 (66,8)
Sim 115 (33,2)
Tabagismo ativo Não 352 200 (56,8)
Sim 152 (43,2)
Histórico de uso de Não 295 247 (83,7)
drogas injetáveis Sim 48 (16,3)
HBV Não 382 367 (96,1)
Sim 15 (3,9)
HCV Não 391 353 (90,3)
Sim 38 (9,7)
Cardiopatia Não 362 325 (89,8)
Sim 37 (10,2)
Pneumopatia Não 360 283 (78,6)
Sim 77 (21,4)
Nefropatia Não 359 309 (86,1)
Sim 50 (13,9)
Doença Não 360 210 (58,3)
neuropsiquiátrica Sim 150 (41,7)
Doença prévia Não 364 143 (39,3)
relacionada a HIV/AIDS Sim 221 (60,7)
Tempo de diagnóstico 437 5,3 (0,04-12,1)
de HIV (anos)
Diagnóstico de HIV na Não 437 348 (79,6)
hospitalização índice Sim 89 (20,4)
Nadir de CD4 (cél/mm3) 423 83 (24-242)
CD4** (cél/mm3) 423 136 (42-358)
CV detectável Não 429 101 (23,5)
Sim 328 (76,5)
Valor de CV 329 62538 (1794-252038)
(cópias/mL)
Uso regular de TARV Não 415 235 (56,6)
Sim 180 (43,4)
*A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1.
**Frequência (percentual), média (DP) ou mediana (IIQ).
HBV: hepatite B; HCV: hepatite C; CV: carga viral; TARV: terapia antirretroviral.
FONTE: O autor (2020)
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4.2 CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS À HOSPITALIZAÇÃO E ANÁLISE DE 
DESFECHOS (ÓBITO INTRA-HOSPITALAR E READMISSÃO HOSPITALAR 
EM 30 DIAS)
Foram observadas 574 hospitalizações índices no período de estudo. Entre 
as causas primárias de hospitalização, doenças relacionadas a HIV/AIDS foram 
identificadas em 315 casos (55,2%). As principais síndromes responsáveis por 
admissão hospitalar foram, em ordem decrescente, as doenças neurológicas (n=159, 
27,7%), as respiratórias (n=141, 24,6%) e as gastrintestinais (n=95, 16,6%). 
Tuberculose (n=69, 12,0%), infecções bacterianas (n=58, 10,1%), e pneumocistose 
(n=51, 8,9%) foram as mais frequentes causas identificadas de hospitalização índice. 
A mediana de tempo de permanência hospitalar foi de 12,0 dias (IIQ, 7,0-22,0) em tais 
hospitalizações. As informações descritas podem ser observadas na Tabela 3 e na 
Figura 9.
TABELA 3 - CAUSAS DE HOSPITALIZAÇÃO INDICE E TEMPO DE PERMANÊNCIA HOSPITALAR
(continua)
Variável* Classificação n válido Resultado**
Causa de admissão: 574
síndrome Síndrome neurológica 159 (27,7)
Síndrome respiratória 141 (24,6)
Síndrome gastrintestinal 95 (16,6)
Síndrome geniturinária 45 (7,8)
Doença da pele, tecido subcutâneo e 39 (6,8)
mucosas
Síndrome consumptiva 30 (5,2)
Síndrome hematológica 18 (3,1)
Síndrome osteomuscular e do tecido 11 (1,9)
conjuntivo
Doença do olho e anexos 10 (1,7)
Síndrome endócrina 1 (0,2)
Síndrome cardiovascular 1 (0,2)
Outros 24 (4,2)
Causa admissão: etiologia*** 574
Tuberculose 69 (12)
Infecções bacterianas**** 58 (10,1)
Pneumocistose 51 (8,9)
Toxoplasmose 37 (6,4)
H |\/***** 28 (4,9)
Criptococose 24 (4,2)
Linfoma não Hodgkin de células B ou 19 (3,3)
primário do SNC
Outra neoplasia 16 (2,8)
Doença por CMV 13 (2,3)
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TABELA 3 - CAUSAS DE HOSPITALIZAÇÃO ÍNDICE E TEMPO DE PERMANÊNCIA HOSPITALAR
(conclusão)
Variável Classificação n válido Resultado**
Sarcoma de Kaposi 8 (1,4)
Candidíase 6 (1)





Tempo de permanência 
hospitalar (dias)
574 12,0 (7,0-22,0)
*A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1. 
**n (%) ou mediana (IIQ).
***As doenças foram apresentadas na tabela se tivessem etiologia definida e somassem 2,0% ou mais 
do total das causas de hospitalização e/ou se constituíssem doença relacionada a HIV/AIDS.
****Inclui diagnósticos de sepse e infecções bacterianas provadas ou presumidas, englobando os 
diagnósticos de pneumonia, infecção de pele e partes moles, infecção do trato urinário, meiningite ou 
encefalite, doença inflamatória pélvica, infecção intra-abdominal, endocardite infecciosa e infecção 
osteoarticular.
*****Inclui manifestações diretamente associadas ao HIV, englobando síndrome consumptiva, diarreia 
crônica, encefalopatia pelo HIV e púrpura trombocitopênica idiopática.
SNC: sistema nervoso central; CMV: citomegalovírus; LEMP: leucoencefalopatia multifocal progressiva
FONTE: O autor (2020)










Doença por CMV 2,3%







As doenças foram apresentadas na figura se tivessem etiologia definida e somassem 2,0% ou mais do 
total das causas de hospitalização e/ou se constituíssem doença relacionada a HIV/AIDS.
*Inclui diagnósticos de sepse e infecções bacterianas provadas ou presumidas, englobando os 
diagnósticos de pneumonia, infecção de pele e partes moles, infecção do trato urinário, meningite ou
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encefalite, doença inflamatória pélvica, infecção intra-abdominal, endocardite infecciosa e infecção 
osteoarticular.
**Inclui manifestações diretamente relacionadas ao HIV, englobando síndrome consumptiva, diarreia 
crônica, encefalopatia pelo HIV e púrpura trombocitopênica idiopática
LNHHB/LPSNC: linfoma não Hodgkin de células B ou primário do SNC; CMV: citomegalovírus; MNTB: 
micobacteriose não tuberculosa; LEMP: leucoencefalopatia multifocal progressiva
FONTE: O autor (2020)
Da amostra estudada, 137 hospitalizações índices (23,9%) resultaram em 
óbito durante o período da pesquisa. O desfecho óbito intra-hospitalar ocorreu em 98 
casos (17,1%). Quanto à etiologia, as principais causas identificadas de óbito durante 
o seguimento foram sepse (n=26, 19,0%), tuberculose (n=19, 13,9%) e
pneumocistose (n=17, 12,4%). Entre os óbitos intra-hospitalares, as causas 
identificadas mais frequentes foram as mesmas: sepse (n=23, 23,5%), tuberculose e 
pneumocistose (n=17, 17,3%). A maior parcela dos óbitos durante o
acompanhamento teve como causa uma condição relacionada a HIV/AIDS (n=96, 
76,8%), e as doenças relacionadas a HIV/AIDS também foram a principal causa de 
óbito intra-hospitalar (86,0%). As informações relativas a óbitos são apresentadas na 
Tabela 4 e na Figura 10.
TABELA 4 - DADOS DO DESFECHO ÓBITO (n=574 HOSPITALIZAÇÕES ÍNDICES)
(continua)









Óbito até 30 dias após admissão Não 574 482 (84,0)
hospitalar
Sim 92 (16,0)
Óbito até 180 dias após admissão Não 574 453 (78,9)
hospitalar
Sim 121 (21,1)

















TABELA 4 - DADOS DO DESFECHO ÓBITO (n=574 HOSPITALIZAÇÕES ÍNDICES)
(conclusão)




Sarcoma de Kaposi 2 (1,5)
Toxoplamose 1 (0,7)
CMV 1 (0,7)
Micobacteriose não tuberculose 1 (0,7)
LEMP 1 (0,7)
Outros 39 (28,5)
Causa de óbito relacionada a Não 125**** 29 (23,2)
HIV/AIDS Sim 96 (76,8)
Causa de óbito intra-hospitalar Não g ß * * * * * 13 (14,0)
relacionada a HIV/AIDS Sim 80 (86,0)
*A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1.
**As etiologias foram apresentadas na tabela se somassem 2,0% ou mais do total das causas de óbito 
e/ou se constituíssem doença relacionada a HIV/AIDS.
***Inclui manifestações diretamente relacionadas ao HIV, englobando síndrome consumptiva, diarreia 
crônica, encefalopatia pelo HIV e púrpura trombocitopênica idiopática.
****12 dados perdidos.
*****5 dados perdidos.
FONTE: O autor (2020)
FIGURA 10 - CAUSAS DE ÓBITO NA AMOSTRA POPULACIONAL DURANTE O PERÍODO DE
ESTUDO (n=137)
As causas de óbito foram apresentadas na figura se somassem 2,0% ou mais do total das causas de 
óbito e/ou se constituíssem doença relacionada a HIV/AIDS.
*Inclui manifestações diretamente relacionadas ao HIV, englobando síndrome consumptiva, diarreia 
crônica, encefalopatia pelo HIV e púrpura trombocitopênica idiopática
LNHB/LPSNC: linfoma não Hodgkin de células B ou primário do SNC; LEMP: leucoencefalopatia 
multifocal progressiva; CMV: doença por citomegalovírus
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FONTE: O autor (2020)
Na avaliação de mortalidade, em análise univariada, apresentaram 
associação com óbito intra-hospitalar: histórico de uso de drogas injetáveis (OR 2,59, 
IC 1,21-5,57, p=0,015), coinfecção por HCV (OR 3,00 (1,44-6,24), p=0,003), menor 
nadir de CD4 (OR 0,981, IC 0,967-0,996, p=0,013), menor contagem de CD4 (OR 
0,983, IC 0,973-0,994, p=0,002), uso irregular de TARV (OR 0,45, IC 0,28-0,73, 
p=0,001), hospitalização por doença relacionada a HIV/AIDS (OR 4,41, IC 2,59-7,51, 
p < 0,001) e menor tempo de permanência hospitalar (OR 0,98, IC 0,96-0,99, 
p=0,015). As informações citadas são exibidas na Tabela 5.
TABELA 5 - AVALIAÇÃO DE FATORES ASSOCIADOS A ÓBITO INTRA-HOSPITALAR (n=574
HOSPITALIZAÇÕES ÍNDICES)
(continua)
Variável* C lassificação n**
Hospitalização índice com  
óbito  intra-hospitalar
p*** OR (IC95% )
Não Sim
Idade (anos) 476/98 41,5 ± 12,6 44,2 ± 11,5 0,055 1,02 (1,00-1,03)
Sexo Feminino 247 208 (84,2) 39 (15,8) 0,437 1,20 (0,76-1,89)
Masculino 327 268 (82) 59 (18)
Etilismo ativo Não 290 257 (88,6) 33 (11,4) 0,359 1,32 (0,73-2,41)
Sim 146 125 (85,6) 21 (14,4)
Tabagismo ativo Não 254 229 (90,2) 25 (9,8) 0,090 1,65 (0,92-2,96)
Sim 191 162 (84,8) 29 (15,2)
Histórico de UDI Não 316 286 (90,5) 30 (9,5) 0,015 2,59 (1,21-5,57)
Sim 56 44 (78,6) 12 (21,4)
HBV Não 475 413 (87) 62 (13,1) 0,736 1,25 (0,34 -  4,66)
Sim 19 16 (84,2) 3 (15,8)
HCV Não 457 401 (87,8) 56 (12,3) 0,003 3,00 (1,44-6,24)
Sim 48 34 (70,8) 14 (29,2)
Cardiopatia Não 397 341 (85,9) 56 (14,1) 0,762 1,14 (0,50-2,58)
Sim 52 44 (84,6) 8 (15,4)
Pneumopatia Não 345 300 (87) 45 (13) 0,127 1,60 (0,87-2,94)
Sim 100 81 (81) 19 (19)
Nefropatia Não 382 330 (86,4) 52 (13,6) 0,273 1,50 (0,73-3,11)
Sim 65 53 (81,5) 12 (18,5)
Doença Não 264 227 (86) 37 (14) 0,907 1,03 (0,60-1,78)
neuropsiquiátrica Sim 183 156 (85,3) 27 (14,8)
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Hospitalização índice com  
óbito intra-hospitalar














Diagnóstico de HIV na Não 468 394 (84,2) 74 (15,8) 0,093 1,60 (0,92-2,78)
hospitalização índice Sim 89 67 (75,3) 22 (24,7)
Tempo HIV (anos) 461 / 96 6,2 (0,3 -  12,5) 5,1 (0,01 -  12,7) 0,955 1,00 (0,97-1,04)
Nadir de CD4**** 463 / 82 78 (23 -  233) 63 (19 -  161) 0,013 0,981 (0,967-0,996)
Contagem de CD4**** 463 / 82 160 (49 -  390) 93,5 (21 -  231) 0,002 0,983 (0,973-0,994)
Valor de CV**** 324 / 65 51386 19217 0,213 0,976 (0,938-1,014)
(1210 -  253574) (1569 -  122970)
CV detectável Não 163 145 (89) 18 (11) 0,114 1,56 (0,90-2,69)
Sim 388 323 (83,2) 65 (16,8)
Uso regular de TARV Não 270 216 (80) 54 (20) 0,001 0,45 (0,28 -  0,73)
Sim 259 234 (90,3) 25 (9,7)
Hospitalização Não 256 239 (93,4) 17 (6,6) <0,001 4,41 (2,59-7,51)
HIV/AIDS Sim 315 237 (75,2) 78 (24,8)
Tempo de 476/98 12 (7-22) 10 (4-18) 0,015 0,98 (0,96-0,99)
permanência
hospitalar (dias)
Resultados descritos por média ± desvio padrão ou por mediana (IQR) (variáveis quantitativas); 
frequência (percentual) (variáveis categóricas).
*A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1.
**Casos válidos sem óbito intra-hospitalar/casos com óbito intra-hospitalar (variáveis quantitativas); 
casos válidos para cada classificação (variáveis categóricas).
***Modelo de regressão logística com medidas repetidas usando equações de estimação generalizadas 
e considerando hospitalizações dentro de paciente (estrutura hierárquica); teste de Wald, p < 0,05. 
****Para o ajuste do modelo, os dados de nadir e contagem de CD4 foram divididos por 10 e os dados 
de valor de CV foram divididos por 100.000.
UDI: uso de drogas injetáveis; HBV: hepatite B; HCV: hepatite C; tempo HIV: tempo de diagnóstico de 
infecção por HIV; CV: carga viral; TARV: terapia antirretroviral; hospitalização HIV/AIDS: causa de 
admissão hospitalar relacionada a HIV/AIDS.
FONTE: O autor (2020)
Do total de admissões hospitalares, 473 se enquadraram nos critérios para 
avaliação de readmissão hospitalar em 30 dias. Evidenciou-se taxa de 11,4% (n=54), 
com um total de 113 readmissões no período, das quais 17 (15,0%) foram 
consideradas evitáveis.
Quanto ao diagnóstico sindrômico, as causas mais frequentes de readmissão 
hospitalar em 30 dias foram síndrome gastrintestinal (n=15, 13,3%), síndrome 
neurológica (n=13, 11,5%) e doença da pele, tecido subcutâneo e mucosas (n=8, 
7,1%). Dentre as readmissões evitáveis (n=17), as principais causas foram síndrome 
neurológica (n=5, 29,4%), síndrome gastrintestinal (n=3, 17,6%) e síndrome
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geniturinária (n=3, 17,6%). Os dados mencionados são apresentados nas Tabelas 6 
e 7 e nas Figuras 11 e 12.










Readmissão hospitalar em 30 dias Não 419 (88,6)
(n=473 hospitalizações índices) Sim 54 (11,4) 113 17/96 15,0%
Total de readmissões hospitalares 1 34 (63,0) 34 11/23 32,3%
em 30 dias 2 11 (20,4) 22 6/16 28,7%
(n=54 readmissões hospitalares em 
30 dias) 3 1 (1,9) 3 0/3 0%
4 2 (3,7) 8 0/8 0%
6 2 (3,7) 12 0/12 0%
7 1 (1,9) 7 0/7 0%
8 1 (1,9) 8 0/8 0%
9 1 (1,9) 9 0/9 0%
10 1 (1,9) 10 0/10 0%
A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1.
FONTE: O autor (2020)
FIGURA 11 - READMISSÃO HOSPITALAR EM 30 DIAS (n=473 HOSPITALIZAÇÕES ÍNDICES)
88,6% 85%
11,4% ^
n = 113 ^
readmissões ^
^ ^ 1 5 %
■  Sem readmissão
□  Readmissão hospitalar evitável
□  Readmissão hospitalar não evitável
A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1.
FONTE: O autor (2020)
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TABELA 7 - CAUSAS DE ADMISSÃO HOSPITALAR (DIAGNÓSTICO SINDRÔMICO): 
HOSPITALIZAÇÕES ÍNDICES VERSUS READMISSÕES HOSPITALARES EM 30 DIAS
Síndrome Hospitalização índice (n=574), n (%)
Readmissão 
hospitalar em 30 dias 
(n=113), n (%)
Readmissão 
hospitalar evitável em 
30 dias (n=17), n (%)
Síndrome neurológica 159 (27,7%) 13 (11,5%) 5 (29,4%)
Síndrome respiratória 141 (24,6%) 7 (6,2%) 1 (5,9%)
Síndrome gastrintestinal 95 (16,6%) 15 (13,3%) 3 (17,6%)
Síndrome geniturinária 45 (7,8%) 3 (2,7%) 3 (17,6%)
Doença da pele, tecido 
subcutâneo e mucosas
39 (6,8%) 8 (7,1%) 1 (5,9%)
Síndrome consumptiva 30 (5,2%) - -
Síndrome hematológica 18 (3,1%) 7 (6,2%) -
Síndrome osteomuscular 
e do tecido conjuntivo
11 (1,9%) 4 (3,5%) 2 (11,8%)
Doença do olho e anexos 10 (1,7%) 1 (0,9%) 1 (5,9%)
Síndrome cardiovascular 1 (0,2%) - -
Síndrome endócrina 1 (0,2%) - -
Outros 24 (4,2%) 55 (48,7%) 1 (5,9%)
A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1.
FONTE: O autor (2020)
FIGURA 12 - CAUSAS DE ADMISSÃO HOSPITALAR (DIAGNÓSTICO SINDRÔMICO): 
HOSPITALIZAÇÕES ÍNDICES VERSUS READMISSÕES HOSPITALARES EM 30 DIAS
Hospitalização 
índice 









Síndrome OM e do TC 
Doença do olho e anexos 
Síndrome cardiovascular 10,2% 
Síndrome endócrina |o 2%
16,6%
M  7,8%  
■  6,8%
■  5,2%





em 30 dias 














evitável em 30 dias 













10% 20% 30% 40% 50%
A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1.
TSC: tecido subcutâneo; OM: osteomuscular; TC: tecido conjuntivo.
FONTE: O autor (2020)
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Em análise univariada, somente hospitalização por doença relacionada a 
HIV/AIDS teve associação com readmissão hospitalar em 30 dias (OR 2,14, IC 1,20­
3,82, p=0,010). Estes dados podem ser observados na Tabela 8.
TABELA 8 - AVALIAÇÃO DE FATORES ASSOCIADOS A READMISSÃO EM 30 DIAS APÓS ALTA 
HOSPITALAR (n=473 HOSPITALIZAÇÕES ÍNDICES)
(continua)
Variável C lassificação n*
Hospitalização índice com  
readm issão após 30 dias p** O R (IC95% )
Não Sim
Idade (anos) 419 / 54 41,5 ± 12,6 40,9 ± 13,0 0,765 0,99 (0,97-1,02)
Sexo Feminino 207 182 (87,9) 25 (12,1) 0,620 0,86 (0,48-1,55)
Masculino 266 237 (89,1) 29 (10,9)
Etilismo ativo Não 255 225 (88,2) 30 (11,8) 0,276 0,65 (0,30-1,41)
Sim 125 115 (92) 10 (8)
Tabagismo ativo Não 227 200 (88,1) 27 (11,9) 0,202 0,62 (0,29-1,29)
Sim 161 149 (92,6) 12 (7,5)
Histórico de UDI Não 284 255 (89,8) 29 (10,2) 0,221 0,41 (0,10-1,72)
Sim 44 42 (95,5) 2 (4,6)
HBV Não 410 364 (88,8) 46 (11,2) 0,909 1,09 (0,26-4,47)
Sim 16 14 (87,5) 2 (12,5)
HCV Não 399 351 (88) 48 (12) 0,375 0,51 (0,11-2,27)
Sim 33 31 (93,9) 2 (6,1)
Cardiopatia Não 339 302 (89,1) 37 (10,9) 0,616 0,74 (0,23-2,40)
Sim 43 39 (90,7) 4(9 ,3)
Pneumopatia Não 298 266 (89,3) 32 (10,7) 0,694 0,84 (0,34-2,05)
Sim 80 72 (90) 8 (10)
Nefropatia Não 328 296 (90,2) 32 (9,8) 0,251 1,65 (0,70-3,86)




































Tempo HIV (anos) 408 / 51 6,4 (0,4 - 12,7) 2,9 (0,3 - 11,1) 0,165 0,967 (0,921-1,01)
Nadir de CD4‘ ‘ ‘ 407 / 53 86 (26 -  239) 51 (18 -  186) 0,146 0,987 (0,969-1,005)
Contagem de 
CD4‘ ‘ ‘
Valor de CV‘ ‘ ‘
407 / 53 
288 / 35
165 (50 -  399) 
52426
(1202 -  259395)
112 (41 -  354) 
22757
















Uso regular de Não 215 193 (89,8) 22 (10,2) 0,513 1,20 (0,69-2,11)
TARV Sim 232 204 (87,9) 28 (12,1)
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TABELA 8 - AVALIAÇÃO DE FATORES ASSOCIADOS A READMISSÃO EM 30 DIAS APÓS ALTA 
HOSPITALAR (n=473 HOSPITALIZAÇÕES ÍNDICES)
(conclusão)
Variável C lassificação n*
Hospitalização índice com  
readm issão após 30 dias
















419 / 54 12 (7 -  22) 14 (5 -  24) 0,799 0,999 (0,989-1,008)
Resultados descritos por média ± desvio padrão ou por mediana (intervalo interquartil) (variáveis 
quantitativas); frequência (percentual) (variáveis categóricas). A definição das variáveis é apresentada 
no Apêndice 1.
*Casos válidos sem readmissão após 30 dias/casos com readmissão após 30 dias (variáveis 
quantitativas); casos válidos para cada classificação (variáveis categóricas).
**Modelo de regressão logística com medidas repetidas usando equações de estimação generalizadas 
e considerando hospitalizações dentro de paciente (estrutura hierárquica); teste de Wald, p<0,05. 
***Para o ajuste do modelo, os dados de nadir e contagem de CD4 foram divididos por 10 e os dados 
de Última CV valor foram divididos por 100.000.
OR (IC95%): odds ratio (intervalo de confiança de 95%); UDI: uso de drogas injetáveis; HBV: hepatite 
B; HCV: hepatite C; tempo HIV: tempo de diagnóstico de infecção por HIV; CV: carga viral; TARV: 
terapia antirretroviral; hospitalização HIV/AIDS: causa de admissão hospitalar relacionada a HIV/AIDS
FONTE: O autor (2020)
4.3 ANÁLISE MULTIVARIADA
Em análise multivariada para o desfecho óbito intra-hospitalar, as 
características associadas a maior risco de mortalidade foram idade mais avançada 
(OR 1,04, IC95% 1,01-1,07, p=0,018), menor contagem de CD4 (OR 0,98, IC95% 
0,96-0,99, p=0,037) e admissão por doença relacionada a HIV/AIDS (OR 6,05, IC95% 
2,25-16,26, p < 0,001). Maior tempo de permanência hospitalar (OR 0,97, IC95% 
0,9398463-0,9997656, p=0,048) foi associado a menor risco de óbito intra-hospitalar. 
Quanto à readmissão hospitalar em 30 dias, somente hospitalização relacionada a 
HIV/AIDS esteve associada com maior risco deste desfecho em análise multivariada 
(OR 2,12, IC95% 1,07-4,20, p=0,031). Os dados citados são apresentados na Tabela 
9.
TABELA 9 - ANÁLISE MULTIVARIADA DE MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR E READMISSÃO
HOSPITALAR EM 30 DIAS
(continua)
Variável Mortalidade intra-hospitalar Readmissão hospitalar em 30 dias
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Idade 1,04 (1,01-1,07) 0,018 - -
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TABELA 9 - ANÁLISE MULTIVARIADA DE MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR E READMISSÃO
HOSPITALAR EM 30 DIAS
(conclusão)
Variável Mortalidade intra-hospitalar Readmissão hospitalar em 30 dias
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Tabagismo ativo 1,87 (0,98-3,55) 0,057 0,60 (0,29-1,27) 0,180
Contagem de CD4 0,98 (0,96-0,99) 0,037 - -
Hospitalização HIV/AIDS 6,05 (2,25-16,26) < 0,001 2,12 (1,07-4,20) 0,031





A definição das variáveis é apresentada no Apêndice 1.
OR (IC95%): odds ratio (intervalo de confiança de 95%); hospitalização HIV/AIDS: causa de admissão 
hospitalar relacionada a HIV/AIDS
FONTE: O autor (2020)
5 DISCUSSÃO
Neste trabalho, foram avaliados indivíduos adultos com infecção por HIV, 
hospitalizados em um único centro, no município de Curitiba, Sul do Brasil. Entre as 
574 hospitalizações índices avaliadas no período de estudo, as doenças relacionadas 
a HIV/AIDS foram as principais responsáveis por admissão hospitalar (n=315, 55,2%). 
Tuberculose, infecções bacterianas e pneumocistose foram as etiologias mais comuns 
de hospitalização índice. Tais enfermidades estão entre as condições mais 
frequentemente observadas entre PVHIV hospitalizadas em outros estudos.
Segundo revisão sistemática e meta-análise publicada em 2015, a qual incluiu 
estudos de 50 países do mundo, a principal causa global isolada de admissão 
hospitalar em PVHIV adultas são as doenças relacionadas à AIDS (46%), seguidas 
por infecções bacterianas (31%). Nas Américas Central e do Sul, tem-se uma 
frequência inversa: infecções bacterianas em 57% e doenças relacionadas à AIDS em 
40%. Dentro do grupo de doenças relacionadas à AIDS, as principais causas de 
hospitalização são tuberculose, candidíase oral, pneumocistose e encefalite por 
toxoplasmose (FORD et al., 2015).
Um trabalho de 2014, realizado por Luz e col. incluiu 7.812 indivíduos adultos 
de duas coortes hospitalares, uma brasileira e outra francesa, com um total de 4.689 
hospitalizações. As principais causas de hospitalização observadas foram, em ordem 
decrescente, infecções bacterianas, doenças psiquiátricas e doenças hepáticas (LUZ 
et al., 2014). No estudo, entre as doenças relacionadas à AIDS, o principal diagnóstico
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foi pneumocistose (14,4%), seguida por toxoplasmose (8,3%) e tuberculose 
(7,6%)(LUZ et al., 2014).
No Brasil, uma coorte do Rio de Janeiro, com pacientes recrutados entre 1986 
e 2013, evidenciou que a proporção de hospitalizações por causas não relacionadas 
à AIDS aumentou com o passar dos anos, representando o principal motivo de 
admissão hospitalar nos últimos 3 anos de estudo, sendo responsável por 61,7% das 
hospitalizações em 2013 (COELHO; RIBEIRO; VELOSO; et al., 2017). Em Santa 
Catarina, um estudo transversal observou as doenças infecciosas e parasitárias como 
a principal causa de admissão hospitalar entre pacientes com infecção por HIV 
(GUERRO et al., 2014).
Em estudo global, Ford et al. observaram não ter havido, ao longo do tempo, 
diminuição da proporção de admissões hospitalares por doenças relacionadas à AIDS 
(FORD et al., 2015). Tal achado é concordante com o de nosso trabalho, e pode estar 
relacionado à apresentação tardia destes indivíduos ao sistema de saúde, o que 
levaria ao atraso no diagnóstico e tratamento e, consequentemente, a parâmetros 
virológicos e imunológicos desfavoráveis. No presente estudo, 20,4% dos indivíduos 
receberam diagnóstico de infecção por HIV durante a hospitalização, dado que 
evidencia o frequente diagnóstico tardio nesta amostra populacional. Esta taxa é 
menor que a de 30% observada em meta-análise internacional de Ford e col. (FORD 
et al., 2015), porém maior que a de 9,6% observada em estudo nacional (GUERRO 
et al., 2014). Somado a isto, apenas 43,4% usavam TARV regularmente, 76,5% dos 
pacientes apresentavam carga viral detectável e a mediana de CD4 foi de 136 
cél/mm3.
Estes achados são comparáveis a dados da literatura global previamente 
reportados (FORD et al., 2015) e traduzem a apresentação tardia destes indivíduos 
aos cuidados de saúde, com resultados muito aquém dos preconizados pelas metas 
90-90-90 no cuidado de PVHIV. Em contrapartida, dados nacionais apontam que a 
contagem de células CD4, a proporção de pacientes em TARV e a proporção de 
indivíduos com CV abaixo de 400 cópias/ml têm aumentado significativamente ao 
longo do tempo (COELHO; RIBEIRO; VELOSO; et al., 2017), o que pode significar a 
melhora da cobertura de diagnóstico e tratamento da infecção por HIV em 
determinadas regiões.
Em Curitiba, segundo informações do mais recente boletim epidemiológico de 
dados relacionados a HIV/AIDS, há 15.973 PVHIV no município, sendo 11.335
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homens e 4.638 mulheres (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE DE CURITIBA, 
2019). Em 2016, 97% das PVHIV, em Curitiba, conheciam seu diagnóstico, porém 
apenas 62% recebiam TARV e somente 58% haviam alcançado supressão viral 
(SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE DE CURITIBA, 2018). Tais dados expõem 
que, apesar dos avanços em relação a diagnóstico e tratamento de PVHIV no Brasil, 
ainda há um grande desafio relacionado à vinculação e à retenção destes indivíduos 
ao serviço de saúde após o diagnóstico. Na literatura, são listadas diversas variáveis 
que estão associadas a atraso nos cuidados de PVHIV e/ou a resultados 
desfavoráveis no tratamento, tais como sexo masculino, idade avançada, etilismo, 
drogadição, testagem de HIV centrada na iniciativa do médico, dificuldade de 
comunicação com o profissional da saúde, desemprego, qualidade dos serviços de 
saúde e histórico de discriminação verbal ou física relacionada à infecção por HIV 
(MACCARTHY et al., 2016; TEIXEIRA et al., 2013). Este trabalho não objetivou 
realizar estas correlações, porém é possível que tais fatores tenham algum impacto 
na amostra analisada.
No presente estudo, a mediana de tempo de permanência hospitalar em 
hospitalizações índices foi de 12 dias. Tal número é idêntico ao de outro trabalho 
brasileiro (COELHO; RIBEIRO; JAPIASSU; et al., 2017) e menor que a média nacional 
de permanência hospitalar por doença pelo HIV, a qual foi de 15,7 dias em dezembro 
de 2019, segundo o DATASUS (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). Outros 
estudos, entretanto, apresentam menor tempo de permanência hospitalar, como 
aqueles reportados em Santa Catarina, Brasil, por Guerro e col. (mediana de 10,4 
dias) (GUERRO et al., 2014), nos EUA por Berry e col. (mediana de 5 dias) (BERRY, 
STEPHEN A. et al., 2013) e Nijhawan e col. (média de 7 dias) (NIJHAWAN et al., 
2012), e globalmente por Ford e col. (mediana de 9 dias) (FORD et al., 2015). Em 
estudos prévios, verificou-se associação entre maior tempo de permanência hospitalar 
e os desfechos de mortalidade intra-hospitalar (GUERRO et al., 2014) e readmissão 
hospitalar em 30 dias (BERRY, STEPHEN A. et al., 2013) em PVHIV, o que não se 
observou no nosso trabalho.
A mortalidade intra-hospitalar observada no presente trabalho foi de 17,1%. 
Dados da literatura apresentam taxas variáveis deste desfecho. No Brasil, duas 
coortes que incluíram indivíduos do Rio de Janeiro apresentaram taxa de mortalidade 
intra-hospitalar de 6,6% e 9,2% respectivamente e, em um estudo transversal de 
Santa Catarina, foi observada taxa de 44,8% (COELHO; RIBEIRO; VELOSO; et al.,
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2017; GUERRO et al., 2014; LUZ et al., 2014). O número encontrado no presente 
estudo é maior que a taxa de mortalidade média nacional, segundo o DATASUS, a 
qual foi de 11,4% em dezembro de 2019 (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 
Estudos internacionais apontam taxas de mortalidade intra-hospitalar diversas, 
incluindo 2,6% nos EUA (KIM et al., 2013) 24,2% no Malawi (AKINKUOTU et al.,
2011), 30,1 % em Serra Leoa (LAKOH et al., 2019) e 37,4% na Líbia (SHALAKA et al., 
2015). Tais números apontam uma possível heterogeneidade dos cuidados de PVHIV 
em diferentes regiões, inclusive entre municípios brasileiros. Ademais, o CHC-UFPR, 
centro em que foi realizado o estudo, é um hospital geral de nível terciário, para onde 
são referenciados casos de maior complexidade. É possível que esta característica 
também esteja associada, neste trabalho, a uma maior letalidade dos indivíduos 
hospitalizados, uma vez que, em Curitiba, PVHIV que apresentem maior gravidade 
clínica tendem a ser referenciadas para tratamento neste centro.
Idade mais avançada teve associação estatisticamente significativa com óbito 
intra-hospitalar neste trabalho, tal como verificado em estudo realizado por Luz e col. 
(LUZ et al., 2014). Uma hipótese para tal associação seria a possibilidade, nos 
indivíduos mais velhos, de maior tempo de infecção por HIV, número mais expressivo 
de comorbidades e infecção por vírus resistente a antirretrovirais, o que poderia ter 
impacto na saúde destes pacientes (ALLAVENA et al., 2018; GROVER et al., 2008; 
NEGIN et al., 2012; PELCHEN-MATTHEWS et al., 2018).
Hospitalização por causa relacionada a HIV/AIDS e menor contagem de CD4 
também foram associados a óbito intra-hospitalar em nosso estudo. Tais achados 
sugerem que o diagnóstico precoce da infecção por HIV e o uso de TARV, com 
consequente prevenção de condições relacionadas a HIV/AIDS, tenham impacto na 
mortalidade intra-hospitalar de PVHIV, tal como já foi amplamente demonstrado para 
a sobrevida geral desta população em estudos prévios (NAKAGAWA; MAY; 
PHILLIPS, 2013; TANCREDI; WALDMAN, 2014).
Neste trabalho, menor tempo de permanência hospitalar também apresentou 
correlação com maior mortalidade intra-hospitalar. Na literatura, há achados que 
apontam associação positiva entre mortalidade intra-hospitalar e tempo de 
permanência hospitalar, como os de um estudo transversal brasileiro, no qual a média 
de tempo de permanência hospitalar foi menor entre PVHIV que receberam alta 
hospitalar em comparação aos que evoluíram a óbito (11,2 VS 16,0, p=0,001) 
(GUERRO et al., 2014). Nossa hipótese é de que os achados do presente estudo não
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estejam diretamente relacionados como causa e consequência, mas possam estar 
associados à interrupção precoce da hospitalização pelo óbito, uma vez que, na nossa 
casuística, a maioria dos óbitos ocorreu nos primeiros dias de hospitalização, como 
também observado em pesquisa de Pessoa e col. (PESSOA et al., 2020).
De acordo com trabalhos prévios, outros fatores estão associados a maior 
risco de mortalidade intra-hospitalar em PVHIV, incluindo sexo masculino (NUNES et 
al., 2015), hospitalização em UTI (FORD et al., 2015), múltiplos diagnósticos à 
hospitalização (AKINKUOTU et al., 2011), CV mais elevada, presença de coinfecção 
por HBV ou HCV (LUZ et al., 2014), baixo peso, ser submetido a ventilação não 
invasiva (NEGERA; MEGA, 2019), presença de icterícia (LAKOH et al., 2019), 
sintomas neurológicos, sepse, linfopenia, hiponatremia e hipocalemia (SHALAKA et 
al., 2015). Por outro lado, associa-se o uso de TARV a menor mortalidade intra- 
hospitalar (SHALAKA et al., 2015). As variáveis citadas não tiveram associação 
confirmada com tal desfecho ou não foram avaliadas no presente estudo.
Quanto à taxa de readmissão hospitalar em 30 dias, sabe-se que esta é 
considerada um parâmetro para avaliação de qualidade de cuidado hospitalar 
(BERRY, STEPHEN A. et al., 2013). Neste estudo, foi observado um valor de 11,4%, 
o qual está abaixo do encontrado em estudos prévios.
Em estudo multicêntrico estadunidense de 2013, realizado em 9 clínicas de 
HIV de 11 cidades, com avaliação de 11.651 hospitalizações índices, encontrou-se 
uma taxa de 19,3% de readmissão hospitalar em 30 dias, sendo 26,2% nos casos de 
admissão por doenças definidoras de AIDS. Neste estudo, fatores associados com o 
desfecho incluíram menor contagem de CD4 e maior tempo de permanência 
hospitalar (BERRY, STEPHEN A. et al., 2013).
Outro estudo norte-americano, de 2012, unicêntrico, com 2.476 
hospitalizações índices avaliadas, observou taxa de 25,2% de readmissão hospitalar 
em 30 dias. A maior proporção dos casos de readmissão foi registrada entre os 
indivíduos com um diagnóstico principal de infecção por HIV/AIDS no momento da 
admissão índice. No trabalho, a predição de taxa de readmissão hospitalar em 30 dias 
a partir de análise multivariada incluiu os seguintes fatores: doença definidora de 
AIDS, CD4 < 92 cél/mm3, anormalidades renais, hepáticas e hematológicas, situação 
de rua e maiores taxas de utilização de serviços hospitalares e de serviços de 
emergência (NIJHAWAN et al., 2012).
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O único trabalho brasileiro que analisou este número em PVHIV foi uma coorte 
unicêntrica do Rio de Janeiro, acompanhada no Instituto Nacional de Infectologia 
Evandro Chagas da Fundação Oswaldo Cruz, entre 2007 e 2013. Tal estudo observou 
3.991 PVHIV adultas e 1.861 hospitalizações no período, encontrando taxa de 
readmissão hospitalar em até 30 dias de 14,0%. O risco de readmissão em 30 dias foi 
maior em pacientes com CD4 menor ou igual a 50 cél/mm3 e entre 51 e 200 cél/mm3, 
e em indivíduos que receberam alta contra recomendação médica (COELHO; 
RIBEIRO; JAPIASSU; et al., 2017). No presente estudo, a única variável preditora de 
readmissão hospitalar em 30 dias, em análise multivariada, foi hospitalização por 
causa relacionada a HIV/AIDS, achado concordante com as análises de estudos 
prévios sobre o tema (COELHO; RIBEIRO; JAPIASSU; et al., 2017; NIJHAWAN et al.,
2012).
Este trabalho possui algumas limitações. Primeiro, trata-se de um estudo 
unicêntrico. Neste tipo de pesquisa, eventuais readmissões hospitalares em outros 
centros não foram observadas, o que poderia subestimar os resultados do trabalho 
relacionados a este desfecho. Além do mais, os dados encontrados em nossa amostra 
populacional, localizada na cidade de Curitiba, podem não se aplicar a populações de 
PVHIV de outras regiões do Brasil. Considerando que o centro utilizado para estudo 
é um hospital geral de nível terciário, é possível que os indivíduos do estudo tenham, 
por exemplo, perfil clínico mais complexo e de maior gravidade que os de outros 
centros.
Segundo, a coleta de dados realizou-se de forma retrospectiva, baseada 
majoritariamente em revisão de prontuários, o que pode interferir na precisão dos 
dados coletados. Tentou-se minorar os potenciais vieses de coleta a partir da análise 
de outros bancos de dados, incluindo sistemas online, tais como SISCEL, SICLOM, 
SIGENO, GAL e SINAN, com o intuito de verificação da veracidade das informações 
coletadas.
Terceiro, não foram estudados alguns fatores previamente associados, na 
literatura, aos desfechos analisados neste trabalho, incluindo características 
socioeconômicas (p.e. tipo de moradia, taxa de uso de serviços hospitalares e de 
emergência), clínico-epidemiológicas (p.e. peso, internação em UTI, uso de ventilação 
não invasiva) e laboratoriais (p.e. contagem de linfócitos, dosagem de sódio e potássio 
séricos) dos indivíduos (FORD et al., 2015; NEGERA; MEGA, 2019; NIJHAWAN et 
al., 2012; SHALAKA et al., 2015).
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Por outro lado, o presente trabalho também possui pontos fortes. Que seja do 
conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo longitudinal do Sul do Brasil, o 
segundo entre países de média e baixa renda, a avaliar mortalidade intra-hospitalar e 
readmissão hospitalar em 30 dias em PVHIV. É o primeiro, entre tais países, a avaliar 
estes desfechos, em PVHIV, exclusivamente num período em que já haviam sido 
ampliadas as indicações de TARV, com orientação de uso para todas as PVHIV. A 
geração deste conhecimento é importante para se compreender o impacto, ao longo 
do tempo, da evolução do cuidado desta população, e a importância da alocação 
apropriada de recursos em ferramentas de diagnóstico, prevenção e tratamento 
precoce da infecção por HIV.
Além disso, a triagem da amostra populacional foi realizada a partir do 
diagnóstico da admissão e também por meio de notificações epidemiológicas, o que 
tende a colaborar para a representação de um número mais próximo da totalidade das 
PVHIV submetidas a hospitalização, no CHC-UFPR, no período de estudo. Ademais, 
os indivíduos do sexo feminino que foram submetidos a hospitalização por causas 
relacionadas à gestação, parto e puerpério fisiológicos foram excluídos do trabalho, o 
que contribui para a seleção da amostra populacional exclusivamente enferma, 
minimizando uma possível subestimação dos desfechos analisados. Outro ponto 
positivo do estudo é que, por ter sido realizado em um hospital geral, o trabalho pode 
listar uma variedade maior de doenças que acometem PVHIV.
6 CONCLUSÃO
Neste estudo observacional longitudinal de PVHIV adultas admitidas em um 
hospital terciário do Sul do Brasil, verificou-se que a principal causa de admissão 
hospitalar foram as doenças relacionadas a HIV/AIDS e que ainda há frequente 
apresentação tardia das PVHIV aos cuidados de saúde. A mortalidade intra-hospitalar 
encontrada foi de 17,1%, sendo maior que a média nacional, porém a taxa de 
readmissão hospitalar em 30 dias foi menor que a de estudos prévios, totalizando 
11,4%. Hospitalização por causa relacionada a HIV/AIDS foi definida como fator de 
risco para ambos os desfechos. Idade mais avançada e menor contagem de CD4 
apresentaram associação com maior chance de mortalidade intra-hospitalar.
Os achados deste estudo reforçam a necessidade da ampliação de recursos 
às ferramentas de prevenção, diagnóstico precoce, retenção e tratamento de PVHIV 
no Brasil para que haja redução de condições relacionadas a HIV/AIDS e consequente
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minimização de mortalidade e readmissão hospitalar nestes indivíduos. Ademais, 
sugere-se que, ao se reduzir a quantidade de hospitalizações, o cuidado adequado 
de PVHIV poderia também ter impacto econômico em saúde. Estudos futuros poderão 
explorar mais detalhadamente o impacto de tais intervenções nesta população.
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Definição de termos utilizados no estudo:
Idade: idade em anos do indivíduo do estudo no momento da admissão 
hospitalar.
Sexo: sexo do indivíduo do estudo.
Etilismo ativo: histórico de consumo de bebida alcoólica nos últimos 12 meses 
ou registro em prontuário de etilismo ativo -  se mais de uma hospitalização índice do 
mesmo indivíduo, os dados avaliados da primeira hospitalização índice foram 
replicadas às demais hospitalizações.
Tabagismo ativo: histórico de consumo de tabaco nos últimos 12 meses ou 
registro em prontuário de tabagismo ativo -  se mais de uma hospitalização índice do 
mesmo indivíduo, os dados avaliados da primeira hospitalização índice foram 
replicadas às demais hospitalizações.
Histórico de uso de drogas injetáveis: histórico de uso, em qualquer momento 
da vida, de drogas de uso injetável -  se mais de uma hospitalização índice do mesmo 
indivíduo, os dados avaliados da primeira hospitalização índice foram replicadas às 
demais hospitalizações.
Hepatite B: registro de hepatite B aguda, crônica ou oculta, sem registro de 
soroconversão para anti-HBs, prévios ao período da hospitalização avaliada ou no 
período desta -  se mais de uma hospitalização índice do mesmo indivíduo, os dados 
avaliados da primeira hospitalização índice foram replicadas às demais 
hospitalizações.
Hepatite C: registro de hepatite C, aguda ou crônica, sem registro de evolução 
para resposta virológica sustentada, prévios ao período da hospitalização avaliada ou 
no período desta -  se mais de uma hospitalização índice do mesmo indivíduo, os 
dados avaliados da primeira hospitalização índice foram replicadas às demais 
hospitalizações.
Cardiopatia: registro de presença de doença cardíaca no período da 
hospitalização avaliada, conforme dados de prontuário e/ou de exames 
complementares -  se mais de uma hospitalização índice do mesmo indivíduo, os 




Pneumopatia: registro de presença de doença pulmonar no período da 
hospitalização avaliada, conforme dados de prontuário e/ou de exames 
complementares -  se mais de uma hospitalização índice do mesmo indivíduo, os 
dados avaliados da primeira hospitalização índice foram replicadas às demais 
hospitalizações.
Nefropatia: registro de presença de doença renal no período da hospitalização 
avaliada, conforme dados de prontuário e/ou de exames complementares -  se mais 
de uma hospitalização índice do mesmo indivíduo, os dados avaliados da primeira 
hospitalização índice foram replicadas às demais hospitalizações.
Doença neuropsiquiátrica: registro de presença de doença neuropsiquiátrica 
no período da hospitalização avaliada, conforme dados de prontuário e/ou de exames 
complementares -  se mais de uma hospitalização índice do mesmo indivíduo, os 
dados avaliados da primeira hospitalização índice foram replicadas às demais 
hospitalizações.
Doença prévia relacionada a HIV/AIDS: registro em prontuário de doença 
relacionada a HIV/AIDS ocorrida previamente à hospitalização avaliada -  se mais de 
uma hospitalização índice do mesmo indivíduo, os dados avaliados da primeira 
hospitalização índice foram replicadas às demais hospitalizações.
Tempo de diagnóstico de HIV: tempo desde o primeiro registro resgatado da 
presença de infecção por HIV, coletado a partir de bancos de dados online (SISCEL, 
SICLOM, SISGENO), prontuário, ficha de notificação epidemiológica e/ou SINAN, até 
a data de admissão hospitalar.
Diagnóstico de HIV na hospitalização índice: definição do diagnóstico de 
infecção por HIV durante hospitalização índice, não havendo registro prévio deste 
diagnóstico para o mesmo indivíduo.
Nadir de CD4: registro, em cél/mm3, da mais baixa contagem de células CD4 
do indivíduo até o período da hospitalização avaliada ou durante o período desta.
Contagem de CD4: registro, em cél/mm3, da contagem de células CD4 mais 
recente à hospitalização avaliada ou durante o período desta.
CV detectável: CV de HIV quantificada acima do limite de detecção do método 
laboratorial, em registro mais recente à hospitalização avaliada ou durante o período 
desta.
CV: registro, em cópias/ml, de CV de HIV mais recente à hospitalização 
avaliada ou durante o período desta.
61
Uso regular de TARV: registro de dispensação de TARV no SICLOM nos 30 
dias anteriores à admissão hospitalar da hospitalização avaliada ou dispensação 
equivalente (p.e. dispensa de 60 comprimidos nos 60 dias anteriores).
Causa de hospitalização -  síndrome: classificação da causa da hospitalização 
avaliada conforme grupos de síndromes previamente determinadas pelos autores: 
"síndrome neurológica”, "síndrome respiratória”, "síndrome gastrintestinal”, "síndrome 
geniturinária”, "doença da pele, tecido subcutâneo e mucosas”, "síndrome 
consumptiva” , "síndrome hematológica” , "síndrome osteomuscular e do tecido 
conjuntivo” , "doença do olho e anexos”, "síndrome cardiovascular”, "síndrome 
endócrina” e "outros” .
Causas de hospitalização -  etiologia: classificação da causa da hospitalização 
avaliada conforme grupos de etiologias previamente determinados pelos autores, 
relacionadas ou não à infecção por HIV/AIDS.
Doença relacionada a HIV/AIDS: manifestação de imunodeficiência avançada 
(estágio clínico 4 pela OMS e as definidoras de AIDS pelo CDC) ou moderada (estágio 
clínico 3 pela OMS e sintomas atribuídos ao HIV ou indicativos de imunodeficiência 
celular, mas não definidores de AIDS), conforme pode-se observar abaixo:
• Manifestações de imunodeficiência avançada (doenças definidoras de
AIDS):
• Síndrome consumptiva associada ao HIV (perda involuntária de mais de 
10% do peso habitual), associada a diarreia crônica (dois ou mais 
episódios por dia com duração > 1 mês) ou fadiga crônica e febre > 1 
mês;
• Pneumonia por Pneumocystis jiroveci;
• Pneumonia bacteriana recorrente (dois ou mais episódios em um ano)
• Herpes simples com úlceras mucocutâneas (duração > 1 mês) ou 
visceral em qualquer localização;
• Candidíase esofágica ou de traqueia, brônquios ou pulmões;
• TB pulmonar e extrapulmonar;
• Sarcoma de Kaposi;




• Encefalopatia pelo HIV;
• Criptococose extrapulmonar;
• Infecção disseminada por micobactérias não M. tuberculosis;
• Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP);
• Criptosporidiose intestinal crônica (duração > 1 mês);
• Isosporíase intestinal crônica (duração > 1 mês);
• Micoses disseminadas (histoplasmose, coccidiomicose);
• Septicemia recorrente por Salmonella não thyphi;
• Linfoma não Hodgkin de células B ou primário do sistema nervoso 
central;
• Carcinoma cervical invasivo;
• Reativação de doença de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite);
• Leishmaniose atípica disseminada;
• Nefropatia ou cardiomiopatia sintomática associada ao HIV.
• Manifestações de imunodeficiência moderada:
• Perda de peso inexplicada (> 10% do peso);
• Diarreia crônica por mais de um mês;
• Febre persistente inexplicada por mais de um mês (> 37,6°C, 
intermitente ou constante);
• Candidíase oral persistente;
• Candidíase vulvovaginal persistente, frequente ou não responsiva à 
terapia;
• Leucoplasia pilosa oral;
• Infecções bacterianas graves (por exemplo: pneumonia, empiema, 
meningite, piomiosite, infecções osteoarticulares, bacteremia, doença 
infl amatória pélvica grave);
• Estomatite, gengivite ou periodontite aguda necrosante;
• Anemia inexplicada (< 8 g/dL), neutropenia (<c500 células/pL) e/ou 
trombocitopenia crônica (<c50.000 células/pL);
• Angiomatose bacilar;
• Displasia cervical (moderada ou grave)/carcinoma cervical in situ;




• Púrpura trombocitopênica idiopática (PTI).
Tempo de permanência hospitalar: subtração de data da alta menos data da 
admissão hospitalar mais um dia.
Óbito: ocorrência de óbito durante o período do estudo.
Óbito até 30 dias após admissão hospitalar: ocorrência de óbito até 30 dias 
após a hospitalização.
Óbito até 180 dias após admissão hospitalar: ocorrência de óbito até 180 dias 
após a hospitalização.
Mortalidade intra-hospitalar: taxa de óbitos que ocorreram durante o período 
de hospitalização.
Causa do óbito: etiologia do óbito, determinada a partir de registros de 
prontuário e bases de dados com registros de informações de declarações de óbito.
Causa do óbito relacionada a HIV/AIDS: causa do óbito incluída entre 
manifestações de imunodeficiência avançada ou moderada pela infecção por 
HIV/AIDS.
Hospitalização índice: primeira hospitalização analisada no período do estudo 
ou qualquer hospitalização que tenha ocorrido após 30 dias de alta hospitalar e dentro 
do período do estudo em um mesmo indivíduo.
Readmissão hospitalar em 30 dias: ocorrência de nova admissão hospitalar 
no período até 30 dias após alta da hospitalização índice em um mesmo indivíduo. 
Quando ocorreram múltiplas readmissões hospitalares após uma hospitalização 
índice, todas com intervalos inferiores a 30 dias entre si, estas também foram 
consideradas readmissões hospitalares em 30 dias.
Readmissão hospitalar evitável/não programada em até 30 dias: readmissão 
hospitalar em até 30 dias após alta da hospitalização índice, em um mesmo indivíduo, 
que tenha tido como causa da admissão hospitalar a mesma da hospitalização índice.
Readmissão hospitalar não evitável/programada em até 30 dias: readmissão 
hospitalar em até 30 dias após alta da hospitalização índice, em um mesmo indivíduo, 
que não preencha o critério de readmissão hospitalar evitável/não programada em até 
30 dias.
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relativas às modificações do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. 
Manter os documentos da pesquisa arquivado.
É dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatórios semestrais dos 
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente à pesquisa.
Este parecer foi elaborado baseado nos docum entos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação
Informações Básicas 
do Proieto
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PAR ECER C O N SU B STA N C IA D O  DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Perfil clínico-epidemiológico e mortalidade dos pacientes HIV positivos internados no




Instituição Proponente: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio
DADOS DA NOTIFICAÇÃO  
Tipo de Notificação: Outros
Detalhe: Envio de Relatório de Evolução de Pesquisa
Justificativa: Dados os seis meses da aprovação da pesquisa pelo CEP, envio o relatório parcial.
Data do Envio: 18/10/2017
Situação da Notificação: Parecer Consubstanciado Emitido 
DADOS DO PARECER  
Núm ero do Parecer: 2.367.726 
Apresentação da Notificação:
Relatório parcial da pesquisa, 6 meses da aprovação do projeto 
Objetivo da Notificação:
Relatório parcial para demonstrar o andamento da pesquisa 
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
sem íntercorrêncías
Com entários e Considerações sobre a Notificação:
Esta em fase de coleta de dados, já incluíram de 600 pacientes - 500, já foram excluídos 100. o prazo para 
coleta de dados é dezembro de 2017
Considerações sobre os Term os de apresentação obrigatória:
Sem Íntercorrêncías
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Continuação do Parecer: 2.367.726
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:
Sem pendências
Considerações Finais a critério do CEP:
Diante do exposto, o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as 
atribuições definidas na Resolução CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta 
-se pela aprovação da Notificação. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP relatórios semestrais 
sobre o andamento da pesquisa, bem como informações relativas às modificações do protocolo, 
cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa 
arquivados.
É dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatórios semestrais dos 
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente à pesquisa.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação
















Necessita Apreciação da CONEP:
Não
CURITIBA, 06 de Novembro de 2017
Assinado por: 
maria cristina sartor 
(Coordenador)
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PA R EC ER  C O N SU B STA N C IA D O  DO CEP  
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Título da Pesquisa: Perfil clínico-epidemiológico e mortalidade dos pacientes HIV positivos internados no 
HC/UFPR no periodo de três anos




Instituição Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paraná 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio
DADOS DA NOTIFICAÇÃO
Tipo de Notificação: Envio de Relatório Parcial 
Detalhe:
Justificativa: Envio em anexo o relatório parcial dado que já se passaram seis meses desde o 
Data do Envio: 06/08/2018
Situação da Notificação: Parecer Consubstanciado Emitido 
DADOS DO PARECER  
Núm ero do Parecer: 2.836.822
Apresentação da Notificação:
Notificação do andamento da pesquisa 
Objetivo da Notificação:
Demonstrar como está o cronograma atualizado da pesquisa 
Inclusão de novos pesquisadores 
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
Sem intercorrências
Com entários e Considerações sobre a Notificação:
Pesquisa iniciada em 01/10/2017
casos selecionados até agora :900 com 800 incluídos e 100 excluídos
Incluídos os pesquisadores: Pesquisadores incluídos: Sonia Mara Raboni, Bruno Jardim, Síbele
Endereço: Rua Gal. Carneiro, 181
Bairro: Alto da Glória CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: {41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Continuação do Parecer: 2.836.822
Sauzem Milano, Giovana Memari Pavanelli, Alberto Memari Pavanelll e Igor Age Kos 
Considerações sobre os Term os de apresentação obrigatória:
Não se aplica
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:
Sem pendências
Considerações Finais a critério do CEP:
Diante do exposto, o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as 
atribuições definidas na Resolução CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta 
-se pela aprovação da Notificação. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP relatórios semestrais 
sobre o andamento da pesquisa, bem como informações relativas às modificações do protocolo, 
cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa 
arquivados.
É dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatórios semestrais dos 
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente à pesquisa.
Este parecer foi elaborado baseado nos docum entos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação
Envio de Relatório Relatorio de Evolucao de Pesquisa.pd 06/08/2018 Sibele Sauzem Postado
Parcial f 21:31:55 Milano
Situação do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciação da CONEP:
Não
CURITIBA, 22 de Agosto de 2018
Assinado por: 
maria cristina sartor 
(Coordenador)
Endereço: Rua Gal. Carneiro, 181
Bairro: Alto da Glória CEP: 80.060-900
UF: PR Município: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
Página 02 de 03
73
CEPi'HC/UFPK
P A R EC ER  C O N S U B STA N C IA D O  DO CEP  
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Título da Pesquisa: Perfil clinico-epidemiológico e mortalidade dos pacientes HIV positivos internados no 
HC/UFPR no período de três anos 




Instituição Proponente: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio
DADOS DA NOTIFICAÇÃO
Tipo de Notificação: Outros
Detalhe: Continuidade de inclusão de participantes
Justificativa: Solcitacao de continuidade de inclusão de participantes. Nao houve alteracao no 
Data do Envio: 25/09/2020
Situação da Notificação: Parecer Consubstanciado Emitido 
DADOS DO PARECER  
Núm ero do Parecer: 4.369.895 
Apresentação da Notificação:
A presente notificação é para solicitar o aumento do numero de inclusões 
Objetivo da Notificação:
Solicitar o aumento de participantes 
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
Os riscos e benefícios estão adequados e não foram modificados 
Com entários e Considerações sobre a Notificação:
Na qualidade de Investigador Principal do estudo, encaminho esta notificação para solicitar concordância 
deste Comitê para dar continuidade à inclusão de Participantes na presente pesquisa. Informo que a 
avaliação clínica-epidemiológica e a mortalidade são impactados pelos protocolos assistenciais da linha de 
cuidados das pessoas vivendo como o HIV (PVHIV). Desde o
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Continuação do Parecer: 4.369.895
ano de 2013 houveram diversas mudanças nestes protocolos, como a introdução de novos esquemas 
terapêuticos, novas classes e tipos de antirretrovirais, ampliação da testagem e, 
consequentemente, e com diagnóstico mais precoce e, mais recentemente, houve a 
recomendação de tratamento universal das PVHIV, independente da fase clínica da 
doença. Desta forma, as análises propostas no estudo devem contemplar estes periodos 
de intervenções distintas para que melhor discussão dos achados. Informo que não haverá 
nenhuma alteração no desenho do estudo, metodologia e variáveis analisadas
Considerações sobre os Term os de apresentação obrigatória:
Os termos estão adequados 
Recomendações:
Não há
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:
Sem pendencias
Considerações Finais a critério do CEP:
Diante do exposto, o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as 
atribuições definidas na Resolução CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta 
-se pela aprovação da Notificação. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP relatórios semestrais 
sobre o andamento da pesquisa, bem como informações relativas às modificações do protocolo, 
cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa 
arquivados.
É dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatórios semestrais dos 
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente à pesquisa.
Este parecer foi elaborado baseado nos docum entos abaixo relacionados:





Sonia Mara Raboni Postado
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